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วัตถุประสงค: : เพื่อศึกษาแบบแผนการใชยาตานจุลชีพ ผลการรักษาทาง
คลินิก และความปลอดภัยของยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาโรคปอด
อักเสบในโรงพยาบาลจากการติดเชื้อ A. baumannii ดื้อยาหลายขนาน 
รวมถึงความไวของเชื้อ A. baumannii ตอยาตานจุลชีพชนิดตางๆ วิธี
การศึกษา: เก็บขอมูลยอนหลังจากเวชระเบียนผูปวยในที่มารับการรักษา 
ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ตั้งแตเดือนมกราคม พ.ศ. 2551 - เดือน
ธันวาคม พ.ศ. 2552 ผลการศึกษา: ผูปวยทั้งหมด 70 ราย แบงเปนเพศ
ชายและเพศหญิงจํานวนใกลเคียงกัน อายุเฉล่ียเทากับ 65.89 ป ระยะเวลา
เฉล่ียของการรักษาตัวในโรงพยาบาลของผูปวยเทากับ 38.64 วัน ผูปวยมี
อาการดีข้ึนหลังไดรับการรักษารอยละ 41.43  โดยแบบแผนยาที่ผูปวย
ไดรับมากที่สุด คือ การใชยาที่มีสวนประกอบของ sulbactam รวมกับยาก
ลุม carbapenem คิดเปนรอยละ 30.00 รองลงมาคือ การใชยาชนิดเดียวที่
มีสวนประกอบของ sulbactam คิดเปนรอยละ 22.86  เชื้อมีความไวตอยา 
colistin มากที่สุด และพบอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานจุลชีพ 13 
ราย คิดเปนรอยละ 19.12 ไดแก เกิดผื่น1 ราย และคาครีอะตินินในซีรัม
เพิ่มข้ึนมากกวา 2 เทา 12 ราย สรุป: การใหยาที่มีสวนประกอบของ 
sulbactam เพียงชนิดเดียวรวมกับยากลุม carbapenem เปนแบบแผนที่
ถูกสั่งใชมากที่สุดในการรักษาโรคปอดอักเสบในโรงพยาบาลจากการติด
เชื้อ A. baumannii ดื้อยาหลายขนาน ซึ่งใหผลการรักษาทางคลินิกปาน
กลางและมีความปลอดภัย  





Objective: To study the use of antimicrobial regimens and 
associating clinical response and safety in hospital-acquired 
pneumonia (HAP) with multidrug-resistant (MDR) Acinetobactor 
baumannii and to describe bacterial susceptibility in MDR A. 
baumannii HAP cases. Method: This retrospective study collected 
data from medical records of patients hospitalized at King 
Chulalongkorn Memorial hospital from January 2008 to December 
2009. Results: Of 70 patients with HAP caused by MDR A. bauman-
nii, 34 patients were male (48.58%), with a mean age of 65.89 
years. 41.43% were clinically improved after antimicrobial treatment, 
with a mean length of hospital stay of 38.64 days. The most used 
antimicrobial regimen was a combination of sulbactam-containing 
drugs and carbapenems (30%), followed by sole or combined 
sulbactam-containing drugs (22.86%). All MDR A. baumannii isolates 
were susceptible to colistin (100%). Adverse drug reactions were 
found in 13 patients (19.12%) of which 1 patient experienced rash 
and 12 patients developed doubling serum creatinine. Conclusion: 
Combined sulbactam-containing drug and carbapenem was the most 
prescribed antimicrobial regimen to treat HAP caused by MDR A. 
baumannii which is a moderate clinical response and safe regimen. 





เชื้อ Acinetobacter baumannii (A. baumannii) เปนสาเหตุ
สําคัญของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล (nosocomial infection) เชน 
การติดเชื้อของระบบทางเดินปสสาวะ กระแสเลือด ปอด ชองทอง 
เยื่อหุมสมอง แผลผาตัด และเยื่อบุหัวใจชั้นใน ซึ่งกําลังเปนปญหา
สําคัญทางสาธารณสุขทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทย1-4 อุบัติการณ
ของโรคติดเชื้อ A. baumannii จากโรงพยาบาลเพิ่มสูงขึ้นจากรอย
ละ 2 - 4 เปนรอยละ 10 - 30 ภายในเวลา 15 ปที่ผานมา2 ทั้งนี้
เนื่องจากไมมีการสงตรวจเพ่ือทดสอบความไวของเชื้อตอยาชนิด
ตาง ๆ จึงทําใหมีการเลือกใชยาตานจุลชีพที่ไมเหมาะสม สงผลทํา
ใหอัตราการเสียชีวิตของผูปวยที่ติดเชื้อ A. baumannii เพ่ิมขึ้น5   
ปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อ A. baumannii ไดแก โรคประจําตัว 
อายุที่มากขึ้น ภาวะขาดสารอาหาร ระบบภูมิคุมกันผิดปกติ การใช
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อุปกรณทางการแพทยที่เปน invasive device เชน เครื่องชวย
หายใจ สายสวนเลือดหรือปสสาวะ และความหลากหลายของ     
เชื้อกอโรคในหอผูปวยหนัก การมีประวัติไดรับยาตานจุลชีพมา
กอน เชน ยากลุม cephalosporins หรือ fluoroquinolones2,6-9  
ขอมูลจากศูนย เฝ าระ วังเชื้ อดื้ อยาแหงชาติ  กระทรวง
สาธารณสุข ตั้งแตป พ.ศ. 2545 - 2550 แสดงใหเห็นวาความไว
ของเชื้อ A. baumannii ตอยากลุม beta-lactam/beta-lactamase 
inhibitors และยา imipenem ลดลงเรื่อย ๆ โดยในป พ.ศ. 2550 
ความไวของเชื้อ A. baumannii ตอยา imipenem และ ampicillin/ 
sulbactam คิดเปนรอยละ 57 และ 58 ตามลําดับ ในขณะที่ความ
ไวตอยาในกลุม broad-spectrum cephalosporins คือ ceftaz-
idime และ cefipime คิดเปนรอยละ 46 และ 45 ตามลําดับ สวน
ความไวของเชื้อตอยา ciprofloxacin และ amikacin ทั้งสองชนิด
คิดเปนรอยละ 51 ซึ่งถือวามีความไวของเชื้อตอยาต่ํา10  
ความชุกของการติดเชื้อ A. baumannii ดื้อตอยาตานจุลชีพทุก
ขนาน (pan drug resistant A. baumannii; PDR-AB) ทั่วโลกคิด
เปนรอยละ 0 - 20 ของการติดเชื้อ A. baumannii ทั้งหมดดหรับ
ประเทศไทย ขอมูลจากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหมในป 
พ.ศ. 2546 มีรายงานพบเชื้อ A. baumannii ดื้อตอยาตานจุลชีพ
ทุกขนานที่มีจําหนายในประเทศไทย (pan drug resistant A. 
baumannii; PDR-AB) รอยละ 457  
ผูป วยมี อัตราการเสียชี วิตที่คอนข างสู งจากการที่ เชื้ อ               
A. baumannii ดื้อยาหลายขนานไดอยางรวดเร็วดวยกลไก
หลากหลาย เชน การสรางเอนไซม topoisomerase การสราง
เอนไซม beta-lactamases การลดการนํายาเขาเซลลโดยลด
จํานวน porin การสราง aminoglycoside-modifying enzymes 
หรือการสราง efflux pump เพ่ือขับยาออกจากเซลล โดยเชื้อ      
A. baumannii อาจดื้อยาดวยกลไกหลายชนิด จึงทําใหยากแกการ
คาดเดาวาเชื้อนั้นดื้อยาดวยกลไกใด ซึ่งหากเชื้อดื้อยาหลายกลไก
พรอมกันจะทําใหพัฒนากลายเปนสายพันธุที่ดื้อตอยาตานจุลชีพ
ทุกขนานได โดยเฉพาะอยางยิ่งการดื้อตอยาในกลุม carbapenem 











ยาตานจุลชีพที่นิยมใชในการรักษา A. baumannii คือ broad-
spectrum cephalosporins (ceftazidime และ cefipime) carba-
penems (imipenem) และ fluoroquinolones (ciprofloxacin และ 
levofloxacin) beta-lactamase inhibitors คือ sulbactam ใน
รูปแบบยา cefoperazone/sulbactam2,12  ปจจุบันมีการใชยาชนิด
ใหมหรือยาเดิมที่มีขอบงใชใหมโดยมีกลไกการดื้อยาที่ไมเกิดการ
ดื้อขามกันกับยาตานจุลชีพที่ใชอยู เชน colistin และ tigecycline  
ซึ่งขอมูลจากโรงพยาบาลศิริราชพบวาการใชยา colistin ในการ
รักษา A. baumannii ดื้อยาหลายขนาน ทําใหผูปวยตอบสนองทาง
คลินิกที่ดีขึ้นรอยละ 30.8 และมีการตอบสนองตอเชื้อที่ดียิ่งขึ้น 
รอยละ 94.9  แตพบ nephrotoxicity รอยละ 30.813 และขอมูล
การศึกษา in vitro จากโรงพยาบาลศิริราช ป ค.ศ. 2006 พบวา 
รอยละ 97.3 ของ A. baumannii ดื้อยาหลายขนานจากผูปวยใน 
โรงพยาบาลศิริราชนั้นไวตอยา tigecycline14 อยางไรก็ตามพบวา 




เชื้อ A. baumannii จํานวนนอย ไมเพียงพอที่จะกําหนดเปนแบบ
แผนการรักษาที่เปนมาตรฐานเหมาะสมกับผูปวยได ประกอบกับมี
ปญหาการดื้อยาหลายขนานเพิ่มขึ้น ดังนั้น จึงจําเปนตองศึกษา
การใชยาตานจุลชีพในการรักษาการติดเชื้อ A. baumannii ที่ดื้อยา
หลายขนานในโรคปอดอักเสบ โดยวัตถุประสงคจําเพาะของ
การศึกษาคือ เพ่ือศึกษาแบบแผนการใชยาตานจุลชีพและความไว
ของเชื้อ A. baumannii ตอยาในการรักษาโรคปอดอักเสบใน
โรงพยาบาลจากการติดเชื้อ A. baumannii ดื้อยาหลายขนาน และ
เพ่ือศึกษาผลการรักษาทางคลินิก และความปลอดภัยของยาตาน
จุลชีพที่ใชในการรักษาโรคปอดอักเสบในโรงพยาบาลจากการติด
เชื้อ A. baumannii ดื้อยาหลายขนาน  
 
วิธีการศึกษา 
การศึกษานี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive research) 
ทําการเก็บขอมูลยอนหลัง (retrospective study) จากเวชระเบียน
ผูปวยในอายุตั้งแต 15 ปขึ้นไปที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค     
ปอดอักเสบในโรงพยาบาลจากการติดเชื้อ A. baumannii ดื้อยา
หลายขนาน ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ตั้งแตเดือนมกราคม 
พ.ศ. 2551 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2552 ไดรับการพิจารณาจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน  คณะแพทยศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เลขที่ 224/53 รับรองวันที่ 6 กรกฎาคม 
2553 โดยเครื่องมือที่ ใช ในการวิจัยเปนแบบเก็บขอมูล ซึ่ง
ประกอบดวยขอมูล 3 สวน คือ 1) ขอมูลทั่วไปของผูปวย ไดแก 
เพศ อายุ น้ําหนัก สิทธิการรักษา ประวัติการแพยา โรคประจําตัว 
การไดรับการทําหัตถการ ระยะเวลาการเขารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาลของผูปวย โดยเก็บขอมูลจากเวชระเบียนผูปวย 2) 
ขอมูลการวินิจฉัยโรค เชื้อกอโรค และผลทดสอบความไวของเชื้อ 
โดยเก็บขอมูลจากผูปวยเฉพาะรายที่ มีการสงและรายงาน
ผลทดสอบความไวของเชื้อเทานั้น และ 3) ขอมูลการรักษาดวยยา




เวชระเบียน และผลตรวจทางหองปฏิบัติการ   
ในการศึกษานี้ โรคปอดอักเสบในโรงพยาบาล (Hospital-
acquired Pneumonia; HAP)15 หมายถึง ภาวะอักเสบของปอดที่
เกิดจากโรคติดเชื้อ ซึ่งเกิดขึ้นหลังจากผูปวยรับการรักษาใน
โรงพยาบาลเปนเวลาอยางนอย 48 ชั่วโมง ซึ่งจําแนกเปน 3 
ประเภท คือ 1) โรคปอดอักเสบในโรงพยาบาลที่เกิดขึ้นหลังจาก 
48 ชั่วโมง ภายหลังจากผูปวยไดรับการรักษาในโรงพยาบาลใน
ผูป วยที่ ไม ได ใส เครื่ องชวยหายใจ  2 )  โรคปอดอักเสบใน
โรงพยาบาลที่เกิดขึ้นภายหลัง 48 ชั่วโมง แตนอยกวา 4 วัน
หลังจากไดรับการรักษาในโรงพยาบาลในผูปวยที่ใสเครื่องชวย








หมายถึง  การทดสอบความไวของเชื้ อตอยาตานจุลชีพที่
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ซึ่งรายงานผลไดดังนี้ เช้ือไวตอยา 
(Susceptible) หมายถึง เชื้อที่ทดสอบนั้นสามารถใชยาในขนาดที่
ใชตามปกติในทางการแพทยแลวไดผลรักษา ยกเวนมีขอหามใช
ระบุไว สวนเช้ือไวตอยาปานกลาง (Intermediate) หมายถึง เชื้อ
ที่ทดสอบนั้นอาจถูกยับยั้งดวยยาชนดินั้นๆ ได ถาใชยาดังกลาวใน
ขนาดสูง หรือมีความเขมขนของยาในบริเวณที่ติดเชื้อมากพอ และ
เช้ือด้ือตอยา (Resistant) หมายถึง เชื้อไมถูกยับยั้งดวยความ
เขมขนของยาที่ปรากฏในเลือดหรือเนื้อเยื่อ เม่ือใชยาในขนาด   
ปกติ   
สําหรับเกณฑในการประเมินวาเปนเช้ือ A. baumannii 
ด้ือยาหลายขนาน8 นั้น ใหหมายถึง เชื้อ A. baumannii ที่ดื้อยา
อยางนอย 3 ใน 4 ขอ ดังตอไปนี้ 1) ยาตัวใดตัวหนึ่งในกลุม 
aminoglycosides 2) ยาตัวใดตัวหนึ่งในกลุม fluoroquinolones 3) 
ยา ceftazidime หรือยาตัวใดตัวหนึ่งในกลุมcephalosporins รุนที่ 
4 หรือยาcefoperazone/sulbactam หรือยา piperacillin/tazo- 




ดวยยาตานจุลชีพมาแลว 3 วัน (72 ชั่วโมง) อยางนอย 2 ใน 3 ขอ
ตอไปนี้ 1) ผูปวยหอบเหนื่อยนอยลง 2) ผลการตรวจรางกายพบ
อุณหภูมิรางกายอยูในชวง 36 - 38 องศาเซลเซียส และ 3) จํานวน
เม็ดเลือดขาวในเลือดอยูในชวง 4,000 - 12,000 เซลล/ลูกบาศก
มิลลิเมตร สวนไมดีขึ้น หมายถึง ผูปวยที่ไมตอบสนองตอการ
รักษา โดยมีอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อคงอยูหรือมี
อาการที่แยลง หลังจากผูปวยไดรับการรักษาดวยยาตานจุลชีพ
มาแลว 3 วัน (72 ชั่วโมง) อยางนอย 2 ใน 3 ขอตอไปนี้ 1) ผูปวย
มีอาการหอบเหนื่อยคงอยูหรือเพ่ิมมากขึ้น 2) ผลการตรวจรางกาย
พบอุณหภูมิรางกายสูงกวา 38 องศาเซลเซียส และ 3) จํานวนเม็ด




การลงรหัสและบันทึกขอมูลลงในโปรแกรม MS ExcelTM จากนั้น
วิเคราะหทางสถิติดวยโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS version 14.0 
และนําเสนอขอมูลเปนรอยละ คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
รวมทั้งเปรียบเทียบผลการรักษา (ดีขึ้นหรือไมดีขึ้น) กับแบบ
แผนการใชยาดวยสถิติ Chi-square test  
 
ผลการศึกษา 
ผูป วยโรคปอดอัก เสบในโรงพยาบาลจากการติด เชื้ อ                
A. baumannii ดื้อยาหลายขนาน ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ
ทั้งหมด 70 ราย (ตารางที่ 1) พบวาเปนเพศชายนอยกวาหญิง
เล็กนอย (34 ราย, หรือรอยละ 48.57) อายุเฉลี่ยของผูปวยทั้งหมด
เทากับ 65.89 ± 19.62 ป จากทั้งหมด 70 รายนี้มีพียง 6 รายที่มี
ประวัติแพยา โดยผูปวยแพยากลุม cephalosporins มากที่สุด 
(รอยละ 4.17 ของผูปวยทั้งหมด) รองลงมา คือกลุม penicillins 
(รอยละ 2.78)  
จากขอมูลประวัติโรคประจําตัว พบวาผูปวยสวนใหญมีโรค
ประจําตัวมากกวา 1 โรค (53 ราย หรือรอยละ 75.72) โรคที่พบ
มากที่สุด คือ โรคความดันโลหิตสูง (26 ราย หรือรอยละ 37.14) 
รองลงมา คือ โรคไต โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด และโรคติด
เชื้อที่มีจํานวนเทากันคือ 21 ราย (รอยละ 30) ตามดวยโรคระบบ
ทางเดินหายใจ (15 ราย รอยละ 21.43) 
สําหรับการทําหัตถการในผูปวย พบวาผูปวยสวนใหญไดรับ
การทําหัตถการ (66 ราย หรือรอยละ 94.28) โดยมีการใส
เครื่องชวยหายใจ 62 ราย (รอยละ 88.57) รองลงมาคือ ไดรับการ
ถายเลือด 27 ราย (รอยละ 38.57)  
ระยะเวลาเฉลี่ยของการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลของ
ผูปวยเทากับ 38.64 ± 25.89 วัน สําหรับการติดเชื้อชนิดอื่นรวม
ดวยนั้น พบวานอกจากการติดเชื้อ A. baumannii ผูปวยสวนใหญ
มากกวาครึ่งไมติดเชื้อชนิดอื่นรวมดวย (43 ราย หรือรอยละ 
61.43) (ตารางที่ 1)  
เม่ือเปรียบเทียบลักษณะทั่วไปดังกลาวขางตนของผูปวยโรค
ปอดอักเสบในโรงพยาบาลจากการติดเชื้อ A. baumannii ดื้อยา
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หลายขนาน ระหวางกลุมผูปวยที่มีอาการทางคลินิกดีขึ้นและไมดี
ขึ้นพบวาไมแตกตางกัน (ตารางที่ 1)  
    




(n = 29)  
ไมดีขึ้น 
(รอยละ) 
(n = 41) 
P-value† 
เพศ 
 ชาย 17 (24.29) 17 (24.29) 0.157 
  หญิง 12 (17.14) 24 (34.29) 
อายุ* 65.89 ± 19.62§  
ประวัติการแพยา 
ไมมีประวัติแพยาตานจุลชีพ 26 (37.14) 38 (54.29) 0.656 
มีประวัติแพยาตานจุลชีพ 3 (4.29) 3 (4.29) 
มีประวัติแพยาตานจุลชีพ 1 กลุม 3 (4.29) 2 (2.86) 
มีประวัติแพยาตานจุลชีพมากกวา 1 กลุม 0 (0.00) 1 (1.43) 
โรคประจําตัว 
ไมมีโรคประจําตัว 1 (1.43) 4 (5.71) 0.313 
มีโรคประจําตัว 28 (40.00) 37 (52.86) 
มีโรคประจําตัว 1 โรค 4 (5.71) 8 (11.43) 
มีโรคประจําตัวมากกวา 1 โรค 24 (34.29) 29 (41.43) 
การทําหัตถการ 
ไมไดรับการทําหัตถการ 3 (4.29) 1 (1.43) 0.160 
 
 
ไดรับการทําหัตถการ 26 (37.14) 40 (57.14) 
เครื่องชวยหายใจ 23 (32.86) 39 (55.71) 
การถายเลือด 9 (12.86) 18 (25.71) 
การลางไต 9 (12.86) 16 (22.86) 
การใสสายสวนปสสาวะ  6 (8.57) 7 (10.00) 
การติดเช้ือชนิดอื่น 
ไมมีการติดเชื้อชนิดอ่ืนรวมดวย 17 (24.29) 26 (37.14) 0.685 
มีการติดเชื้อชนิดอ่ืนรวมดวย 12 (17.14) 15 (21.43) 
ระยะเวลาการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล
ของผูปวยทั้งหมด (วัน)*   





* แสดงในรูปคาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
† chi-square test  
 
 
สําหรับผลทดสอบความไวของเชื้อ A. baumannii ดื้อยาหลาย
ขนานตอยาตานจุลชีพ ซึ่งไดขอมูลจากผูปวยเฉพาะรายที่มีการสง
และรายงานผลทดสอบความไวของเชื้อเทานั้น พบวาเชื้อ A. 
baumannii มีความไวตอยา colistin มากที่สุดและเชื้อดื้อตอยา 
ciprofloxacin, piperacillin/tazobactam, cefpirome, imipenem 
และ meropenem มากที่สุดคิดเปนรอยละ 100 (ตารางที่ 2)  
เม่ือพิจารณาแบบแผนการใชยาตานจุลชีพแบบครอบคลุมเชื้อ
เบื้องตน พบวามีผูปวยที่ไดรับยาตานจุลชีพเพียงชนิดเดียว 41 
ราย หรือรอยละ 58.57 จากผูปวยทั้งหมด ผูปวยที่ไดรับยาตานจุล
ชีพหลายชนิดรวมกัน 29 ราย (รอยละ 44.29) แบงเปนกลุมยอย
ได 3 กลุม คือ ผูที่ไดรับยารวมกัน 2, 3 และ 4 ชนิด จะเห็นวา
ผูปวยสวนใหญไดรับยาชนิดเดียวและอาการไมดีขึ้น ในขณะที่





ตารางท่ี 2 ความไวของเชื้อ A. baumannii ตอยาตานจุลชีพ   
ยาตานจุลชีพ รอยละความไวของเชื้อ * 
susceptible intermediate resistant 
Gentamicin  4.3 (4/93) 1.08 (1/93) 94.62 (88/93) 
Netilmicin  19.57 (18/92) 2.17 (2/92) 78.26 (72/92) 
Amikacin  4.3 (4/93) 0 95.7 (89/93) 
Ciprofloxacin 0 0 100 (93/93) 
Cefoperazone/ sulbactam  11.24 (10/89) 17.98 (16/89) 70.79 (63/89) 
Piperacillin/ tazobactam  0 0 100 (93/93) 
Ceftriaxone  0 1.08 (1/93) 98.92 (92/93) 
Ceftazidime 1.08 (1/93) 0 98.92 (92/93) 
Cefepime  0 2.15 (2/93) 97.85 (91/93) 
Cefpirome  0 0 100 (92/92) 
Imipenem  0 0 100 (93/93) 
Meropenem  0 0 100 (91/91) 
Trimethoprim/sulfamethoxazole  1.37 (1/73) 6.85 (5/73) 91.78 (67/73) 
Piperacillin  0 0 100 (90/90) 









ดีข้ึน ไมดีข้ึน รวม 
ยาชนิดเดียว 18 (25.71) 23 (32.86) 41(58.57) 
ยารวมกันหลายชนิด 11 (15.72) 18 (25.71) 29 (41.43) 
ยารวมกัน 2 ชนิด 4 (5.72) 10 (14.28)  14 (20.00) 
ยารวมกัน 3 ชนิด 7 (10.00) 7 (10.00) 14 (20.00) 
ยารวมกัน 4 ชนิด 0 (0) 1 (1.43) 1 (1.43) 
รวม 29 (41.43) 41 (58.57) 70 (100.00) 
 
เม่ือพิจารณาแบบแผนการใชยาตานจุลชีพภายหลังทราบ     
ผลเพาะเชื้อเสมหะ พบวาผูปวยที่ไดรับยาตานจุลชีพเพียงชนิด
เดียว 13 ราย หรือรอยละ 18.57 ของผูปวยทั้งหมด ผูปวยที่ไดรับ
ยาตานจุลชีพหลายตัวรวมกัน 57 ราย (รอยละ 81.43) สามารถ
แบงเปน 3 กลุม คือ ผูปวยที่ไดรับยารวมกัน 2, 3 และ 4 ชนิด 




คลินิกดีขึ้นเพียง 29 ราย คิดเปนรอยละ 41.43 โดยจําแนกเปน
ผูปวยที่ไดรับยาชนิดเดียวและยารวมกันหลายชนิด 6 และ 23 ราย 
หรือรอยละ 8.57 และ 32.86 ตามลําดับ สวนผูปวยที่อาการทาง
คลินิกไมดีขึ้นมี 41 ราย (รอยละ 58.57) โดยจําแนกเปนผูปวย
ไดรับยาชนิดเดียวและยารวมกันหลายชนิด 7 และ 34 ราย หรือ
รอยละ 10.00 และ 48.57 ตามลําดับ (ตารางที่ 4) ทั้งนี้ เม่ือ
เปรียบเทียบแบบแผนการใหยาตานจุลชีพกับผลการรักษาทาง
คลินิกไมพบความแตกตางทางสถิติแตอยางใด (P-value = 0.702) 
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ทั้งนี้อาจเนื่องจากการประเมินผลการรักษาไมไดพิจารณาถึงระดับ









P-value ดีข้ึน ไมดีข้ึน 
ยาชนิดเดียว 6 (8.57) 7 (10.00) 0.702† 
ยารวมกนัหลายชนดิ 23 (32.86) 34 (48.57) 
ยารวมกัน 2 ชนิด 8 (11.43) 17 (24.29) 
ยารวมกัน 3 ชนิด 12 (117.14) 13 (18.57) 
ยารวมกัน 4 ชนิด 3 (4.29) 4 (5.71) 
รวม 29 (41.43) 41 (58.57)  
  † chi-square test ระหวางการใชยาชนิดเดียวกับการใชยารวมกันหลายชนิด  
 
เม่ือพิจารณายาตานจุลชีพภายหลังทราบผลเพาะเชื้อเสมหะที่
ใชในการรักษาโรคปอดอักเสบจากเชื้อ A. baumannii ดื้อยาหลาย
ขนานตามกลุมยา พบวามีการใชยา sulbactam ชนิดเดียวหรือใช 
sulbactam รวมกับยากลุมอ่ืนมากที่สุด (60 ราย หรือรอยละ 
85.71) สั่งใชยากลุม carbapenems ชนิดเดียวหรือใชรวมกับยา
กลุมอ่ืน 39 ราย (รอยละ 55.71) และใชยา colistin รวมกับยากลุม
อ่ืน 13 ราย (รอยละ 18.57) (ตารางที่ 5)  
 
ตารางท่ี 5 แบบแผนการใชยาตานจุลชีพภายหลังทราบผลเพาะเชื้อ




ดีข้ึน ไมดีข้ึน รวม  
Sulbactam 5 (7.14) 11 (15.71) 16 (22.86) 
Sulbactam + Carbapenems 11 (15.71) 10 (14.29) 21 (30.00) 
Sulbactam + Carbapenems + Colistin 1 (1.43) 7 (10.00) 8 (11.43) 
Sulbactam + Carbapenems + Fosfomycin 2 (2.86) 0 (0) 2 (2.86) 
Sulbactam + Aminoglycosides 3 (4.29) 1 (1.43) 4 (5.71) 
Sulbactam + Colistin 1 (1.43) 2 (2.86) 3 (4.29) 
Sulbactam + Cephalosporins 0 (0) 1 (1.43) 1 (1.43) 
Sulbactam + BLBI* 0 (0) 1 (1.43) 1 (1.43) 
Sulbactam + Quinolones 1 (1.43) 0 (0) 1 (1.43) 
Sulbactam + Fosfomycin 1 (1.43) 0 (0) 1 (1.43) 
Sulbactam + Fosfomycin + Colistin 0 (0) 1 (1.43) 1 (1.43) 
Sulbactam + Tigecycline+ Colistin 1 (1.43) 0 (0) 1 (1.43) 
Carbapenems 2 (2.86) 5 (7.14) 7 (10.00) 
Carbapenems + Quinolones 0 (0) 1 (1.43) 1 (1.43) 
Cephalosporins 0 (0) 1 (1.43) 1 (1.43) 
BLBI*  1 (1.43) 0 (0) 1 (1.43) 
รวม  29 (41.43) 41 (58.57) 70 (100) 
* BLBI: Beta-lactam/Beta-lactamase inhibitor (piperacillin/tazobactam)  
 
เม่ือพิจารณาเฉพาะผูปวยกลุมที่มีอาการปอดอักเสบดีขึ้น 29 
ราย พบวาแบบแผนการใชยาที่มีผูปวยมีอาการดีขึ้นมากที่สุด คือ 
ผูปวยที่ไดรับยาที่มี sulbactam เปนสวนประกอบรวมกับ 
carbapenems 11 ราย (รอยละ 15.71) ผูปวยที่ไดรับยาที่มี 
sulbactam เปนสวนประกอบ 5 ราย (รอยละ 7.14) ผูปวยที่ไดรับ
ยาที่มี sulbactam เปนสวนประกอบรวมกับ aminoglycosides 3 
ราย (รอยละ 4.29) โดยมีแบบแผนการใชยาตานจุลชีพแบงตาม
กลุมยาที่พบบอยดังแสดงในตารางที่ 5  
เม่ือทราบผลการเพาะเชื้อและทดสอบความไวของยาตานจุล
ชีพ พบวาผูปวยที่ไมไดรับการเปลี่ยนแปลงการรักษา 32 ราย คิด
เปนรอยละ 45.71 เนื่องจากยาที่ผูปวยไดรับอยูมีความไวตอเชื้อ 
สวนผูปวยที่ไดรับการเปลี่ยนแปลงการรักษา แบงเปนผูปวยไดรับ
การเปลี่ยนยาตานจุลชีพชนิดใหม 20 ราย คิดเปนรอยละ 28.57 
และผูปวยที่ไดยาตานจุลชีพชนิดเดิมรวมกับชนิดใหม 18 ราย คิด
เปนรอยละ 25.72 ดังแสดงในตารางที่ 6 
 




ไมเปลี่ยนแปลงการรกัษา 13 (18.57) 19 (27.15) 
เปลี่ยนแปลงการรักษา 16 (22.86) 22 (31.42) 
ไดรับยาตานจุลชีพชนิดใหม 9 (12.86) 11 (15.71) 
ไดรับยาตานจุลชีพชนิดเดิมรวมกับชนิดใหม 7 (10.00) 11 (15.71)  
รวม 29 (41.43) 41 (58.57) 
 
เม่ือพิจารณาระยะเวลาไดรับยาตานจุลชีพของผูปวยทั้งหมด 
พบวาผูปวยสวนใหญ (45 ราย หรือรอยละ 64.29) ไดรับยาตาน
จุลชีพไมเกิน 14 วัน โดยระยะเวลาเฉลี่ยการไดรับยาตานจุลชีพ
เทากับ 12.47 วัน (ตารางที่ 7) เม่ือเปรียบเทียบระหวางผลการ
ตอบสนองตอการรักษาและระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพ พบวา
ผูปวยที่ไดรับยาตานจุลชีพนานมากกวา 14 วัน มีอาการดีขึ้น
แตกตางจากผูปวยที่ไดรับยานอยกวาหรือเทากับ 14 วัน อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (P-value = 0.004)  
 





(n = 29) 
ไมดีข้ึน 
(n = 41) 
นอยกวาหรอืเทากับ 14 วัน 13 (18.57) 32 (45.72) 0.004† 
นอยกวา 7 2 (2.86) 16 (22.86) 
8-14 11 (15.71) 16 (22.86) 
มากกวา 14 วัน 16 (22.86) 9 (12.86) 
15-21 13 (18.57) 6 (8.57) 
มากกวา 21 3 (4.29) 3 (4.29) 
ระยะเวลาเฉลี่ย*  12.47 ± 6.28  
 * แสดงคาเฉลี่ย ± สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 




โรคปอดอักเสบในโรงพยาบาลจากการติดเชื้อ A. baumannii จาก




ประเมินความปลอดภัยของการใชยาตานจุลชีพได 68 ราย มี
ผูปวย 2 รายที่ไมมีการบันทึกคาครีอะตินิน ผูปวยสวนใหญไมพบ
อาการไมพึงประสงค (55 ราย หรือรอยละ 80.88) มีผูปวยที่พบ
อาการไมพึงประสงค 13 ราย คิดเปนรอยละ 19.12 โดย 1 ราย
เกิดผ่ืน 1 ราย และอีก 12 รายมีคาครีอะตินินเพ่ิมขึ้นมากกวา 2 
เทา (ตารางที่ 7)   
 
ตารางท่ี 7 รายงานอาการไมพึงประสงคจากการใหยาตานจุลชีพ 
อาการไมพึงประสงค จํานวนผูปวย (รอยละ) P-value† 
ดีขึ้น ไมดีขึ้น 
ไมพบอาการไมพึงประสงค 26 (38.23) 29 (42.65) 0.036 
พบอาการไมพึงประสงค  2 (2.94) 11 (16.18) 
ครีอะตินินเพ่ิมมากกวา 2 เทา 1 (1.47) 11 (16.18) 
  ผ่ืน 1 (1.47)  0 
รวม 28 40  
† chi-square test 
 
อภิปรายและสรุปผลการศึกษา 
ขอมูลผลทดสอบความไวของเชื้อ A. baumannii ดื้อยาหลาย
ขนานตอยาตานจุลชีพในการศึกษานี้ พบวา เชื้อ A. baumannii มี
ความไวตอยา colistin มากที่สุด และเชื้อดื้อตอยา ciprofloxacin, 
cefpirome, imipenem, meropenem และ piperacillin/tazobac-
tam มากที่สุด สอดคลองกับผลการศึกษาที่โรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม7 และโรงพยาบาลลพบุรี17 ซึ่งพบวาเชื้อมีความไวตอ
ยา colistin มากที่สุด  
สําหรับแบบแผนการใชยาตานจุลชีพ สวนใหญประกอบดวย
ยา sulbactam เปนหลัก และอาจใชรวมกับยากลุมอ่ืน เชน 
carbapenem, aminoglycosides และ colistin ผูปวยมีผลการ 
รักษาทางคลินิกดีขึ้นรอยละ 41.43 และไมพบอาการไมพึงประสงค
ที่รุนแรง สอดคลองกับผลการศึกษาที่โรงพยาบาลราชวิถี2 ซึ่ง
ผูปวยมี อัตราหายจากโรคนี้ ร อยละ  47.4 โดยสูตรยาที่ ใช
ประกอบดวย sulbactamหรือ carbapenems เปนหลัก และอาจให



















ในโรคปอดอักเสบในโรงพยาบาลจากการติดเชื้อ A. baumannii 
ดื้อยาหลายขนานไดอยางเหมาะสมและปลอดภัยตอไป  
   
สรุปผลการศึกษา  
แบบแผนการใชยาตานจุลชีพที่ ผูปวยไดรับมากที่สุด คือ 
sulbactam ชนิดเดียวหรือใช sulbactam รวมกับยากลุมอ่ืน คิด
เปนรอยละ 85.71 สําหรับขอมูลผลทดสอบความไวของเชื้อ A. 
baumannii ดื้อยาหลายขนานตอยาตานจุลชีพ พบวาเชื้อ A. 
baumannii มีความไวตอยา colistin มากที่สุด ผูปวยมี
ผลการรักษาทางคลินิกดีขึ้นรอยละ 41.43 และเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยาเพียงรอยละ 18.57 ซึ่งไมรุนแรงถึงแกชีวิต 





ปฏิบั ติ และฝ าย วิชาการ  คณะเภสัชศาสตร  จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย ที่ใหความสะดวกในการทําโครงการปริญญานิพนธ  
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